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Reconnaftre un trouble 
obsessionnel compulsif 


Malgre sa frequence et son retentissement souvent majeur sur la vie 
quotidienne des sujets atteints, le trouble obsessionnel compulsif est 
une patholoqie trop souvent non identifiee. Pourtant, un diagnostic 
precis, grace a un interrogatoire minutieux, peut conduire a un 
traitement efficace. 


Nicolas Baup * 

I e trouble obsessionnel et compulsif (TOC) est une 
pathologie frequente qui se trouve au coeur de nouvel- 
les preoccupations scientifiques mais qui est malheu- 
reusement trop souvent sous-diagnostiquee. Bien que 
decrite depuis des siecles, cette maladie, complexe du fait 
de son heterogeneite clinique, reste meconnue des prati- 
ciens et consideree comme honteuse par les patients. 
Pourtant, un diagnostic precis au moyen d’un interroga- 
toire minutieux peut conduire a des strategies therapeu- 
tiques efficaces. 

DEFINITION DU TROUBLE OBSESSIONNEL 
COMPULSIF 


Le trouble obsessionnel compulsif se definit dans les clas- 
sifications internationales ( Diagnostic and statistical 
manual of mental disorders [DSM-IV] ou Classification 
intemationale des maladies 10 [CIM 10]) par la presence 
soit d’obsessions, soit de compulsions, chacune d’elles 
devant entrainer un etat de detresse, de l’anxiete, une 
perte de temps ou une interference significative avec les 
activates quotidiennes. A un certain moment au cours du 
trouble, le patient adulte doit reconnaitre que les obses- 
sions ou compulsions sont excessives et absurdes. 


Les obsessions 

Les obsessions se definissent par des idees ou des ima- 
ges qui font irruption dans la pensee du malade, qui s’im- 
posent a lui et se repetent sans laisser Fesprit au repos. Une 
des caracteristiques principales est que le patient reconnait 
que ces idees proviemient de sa propre activite mentale et 
qu’elles ne sont pas imposees de Fexterieur. Le DSM-IV 
recommande de bien les distinguer des ruminations 
anxieuses, qui correspondent a de simples inquietudes, 

J ean, 25 ans, est cadre commercial. II a des obsessions de 
contamination et des rituels de lavage. Depuis son adoles- 
cence, il est parasite par I'idee qu'il pourrait etre contamine 
par des microsouillures, notamment quand il sort de chez lui 
et qu'il est en contact avec des gens. Ces idees I'angoissent 
terriblement et le conduisent a se « decontaminer » pendant 
plusieurs heures des qu'il rentre chez lui. Sur le plan profes- 
sionnel, ses difficulties ne le genent que depuis quelques 
semaines ; en revanche, il se dit ties handicape sur le plan 
affectif et amical car il met un terme a toutes ses relations par 
peur de devoir inviter a son domicile. II reconnait le caractere 
absurde de la situation, mais ne peut lutter contre. 


* Service hospitalo-universitaire de sante mentale et de therapeutique (Pr J.-P. Olie), universite Paris-V, centre hospitaiier Sainte-Anne, 
75674 Paris Cedex 14. Courriel : n.baup<s>ch-sainte-anne.fr 
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TROUBLES OBSESSIONNELS COMPULSIFS RECONNAITRE UN TQC 


Criteres diagnostiques du trouble 
obsessionnel-compulsif selon le DSM-IV 
(code 300.3) 


A. Existence soit d'obsessions soit de compulsions. 

I Obsessions definies par (t), (2), (3), et (4) 

O Pensees, impulsions ou representations recurrentes et persistantes 
qui, a certains moments de I'affection, sont ressenties comme 
intrusives et inappropriees et qui entrament une anxiete ou une 
detresse importante. 

0 Les pensees, impulsions ou representations ne sont pas simplement 
des preoccupations excessives concernant les problemes de la vie 
reelle. 

0 Le sujet fait des efforts pour ignorer ou reprimer ces pensees, 
impulsions ou representations ou pour neutraliser celles-ci par 
d'autres pensees ou actions. 

0 Le sujet reconnaTt que les pensees, impulsions ou representations 
obsedantes proviennent de sa propre activite mentale, elles ne sont 
pas imposees de I'exterieur comme dans le cas des pensees 
imposees. 

1 Compulsions definies par (1) et (2) 

O Comportements repetitifs (p. ex. se laver les mains, ordonner, verifier) 
ou actes mentaux (p. ex. prier, compter, repeter des mots 
silencieusement) que le sujet se sent pousse a accomplir en reponse 
a une obsession ou selon certaines regies qui doivent etre appliquees 
de faqon inflexible. 

0 Les comportements ou les actes mentaux sont destines a neutraliser 
ou a diminuer le sentiment de detresse ou a empecher un evenement 
ou une situation redoutee ; cependant, ces comportements ou ces 
actes mentaux sont soit sans relation realiste avec ce qu'ils 
proposent de neutraliser ou de prevenir, soit manifestement excessifs. 

B. A un moment durant revolution du trouble, le sujet a reconnu 
que les obsessions ou les compulsions etaient excessives 

ou irraisonnees. 

NB : cel a ne s 'applique pas aux enfants. 

C. Les obsessions ou compulsions sont a I'origine de sentiments 
marques de detresse, d'une perte de temps considerable (prenant 
plus de une heure par jour) ou interfered de fagon significative avec 
les activites habituelles du sujet, son fonctionnement professionnel 
(ou scolaire) ou ses activites ou relations sociales habituelles. 

D. Si un autre trouble de I'axe 1 est aussi present, le theme des 
obsessions ou des compulsions n'est pas limite a ce dernier (p. ex. 
preoccupation liee a la nourriture quand il s'agit d'un trouble des 
conduites alimentaires ; au fait de s'arracher les cheveux en cas de 
trichotillomanie ; inquietude concernant I'apparence en cas de peur 
d'une dysmorphie corporelle ; preoccupation a propos de drogues 
quand il s'agit d'un trouble lie a I'utilisation d'une substance ; crainte 
d'avoir une maladie severe en cas d'hypocondrie ; preoccupation a 
propos de besoins sexuels impulsifs ou de fantasmes en cas de 
paraphilie ; ou ruminations de culpabilite quand il s'agit d'un trouble 
depressif majeur). 

E. La perturbation ne resulte pas des effets physiologiques directs d'une 
substance (p. ex. une substance donnant lieu a abus, ou un 
medicament) ni d'une affection medicale generale. 

Specifier 

Si, avec peu de prise de conscience, la plupart du temps 

durant I'episode actuel, le sujet ne reconnaTt pas que les obsessions et 

les compulsions sont excessives ou irraisonnees. 


ou des soucis a propos de problemes survenant dans la vie 
de tousles jours. 1,2 

Les compulsions 

Les compulsions ou rituels sont definis par des com- 
portements repetitifs ou actes mentaux que le sujet se sent 
pousse a accomplir en reponse a une obsession ou selon 
certaines regies qui doivent etre appliquees de fapon 
inflexible. Ces comportements ou actes mentaux sont 
destines a neutraliser ou a diminuer le sentiment de 
detresse, a empecher un evenement ou une situation 
redoutes. 1 Ces comportements ne sont pas ties de I aco 1 1 
realiste avec les evenements qu’ils sont censes prevenir ou 
neutraliser et sont manifestement excessifs. On rencontre 
3 principaux themes de compulsions : les rituels de 
lavage, les rituels de verification, les rituels a visee conju- 
ratoire ou rituels magiques. 

Les compulsions sont de nature cognitive ou motrice 
selon les cas. Les compulsions de nature cognitive cor- 
respondent a des actes mentaux repetitifs et excessifs 
essentiellement a visee conjuratoire ou de verification. 
Les compulsions dites motrices consistent en la repetition 
de comportements de lavage, de verification et de rituels 
comportementaux a visee conjuratoire. 

Alors que l’obsession semble etre pour le patient la 
cause d’une anxiete majeure, l’accomplissement de la 
compulsion lui procure un soulagement et une attenua- 
tion temporaire de la note anxieuse. Cependant, plus le 
patient cede aux compulsions plus il entretient, a long 
terme, l’anxiete et par consequent le trouble. 

Souffrance et retentissement sur le quotidien 

Au cours de la maladie, le patient doit avoir reconnu a 
un moment donne que les obsessions ou les compulsions 
etaient excessives, irraisonnables ou absurdes. 1 

Les criteres diagnostiques du DSM-IV sont presentes 
dans le tableau 1. 

La plupart du temps, le sujet reconnait le caractere inap- 
proprie, excessif, voire absurde, des pensees obsedantes et 
des comportements inadaptes qui en decoulent. Cette prise 
de conscience est source d’une souffrance importante a 
I’origine des premieres consultations medicales. En revan- 
che, au moment ou apparait l’obsession, Fanxiete est telle 
que le patient perd ses capacites de jugement et attribue un 
sens a l’idee obsedante qu’il trouvait totalement absurde 
quelques instants auparavant II cede alors a la compulsion 
pour neutraliser l’anxiete et entretient le processus. 

Le patient peut reconnaitre le contenu de l’obsession 
comme totalement exterieur a son propre systeme de pen- 
see ou, au contraire, comme faisant partie de ses preoccu- 
pations habituelles. Les obsessions critiquees sont « ego- 
dystoniques» en comparaison avec les obsessions non 
critiquees, en accord avec les croyances du patient, ou 
« egosyntoniques ». Le DSM-IV permet au clinicien de 
specifier si le patient atteint de TOC a un bon ou un mau- 
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vais insight, ce dernier etant defini par la conscience du 
caractere excessif ou absurde des obsessions et/ou des 
compulsions. 

On ne parle de trouble obsessionnel compulsif que 
lorsque la frequence et Pintensite des symptomes sont a 
Porigine dune souffrance et d’un retentissement stir le quo- 
tidien du patient. C’est frequemment le patient lui-meme 
qui reconnait le caractere invalidant et handicapant des 
obsessions et des compulsions sur ses activites habituelles. 
Classiquement, dans la definition, laperte de temps liee aux 
obsessions ou aux compulsions doit etre superieure ou 
egale a une heure par jour. 1 Les obsessions et les compul- 
sions doivent etre a Porigine d’un sentiment de detresse 
marque ou interferer de I aeon significative avec les activites 
habituelles du sujet, son fonctionnement professionnel (ou 
scolaire), ses activites ou ses relations sociales habituelles. 

Les obsessions sont egalement a Porigine de conduites 
d’evitement. Ces conduites consistent en l’evitement de 
situations generatrices d’obsessions et varient bien 
entendu en fonction de la thematique de l’obsession. 
Ainsi, un patient ayant une obsession de contamination 
evite de toucher tel ou tel objet de peur d’etre contamine. 
Un autre ayant des obsessions de malheur evite des situa- 
tions particulieres par crainte qu’il lui arrive un malheur. 

Certains auteurs ont etabli des classifications en fonc- 
tion de la nature motrice ou cognitive des symptomes. 
Baer a ainsi distingue 3 groupes de patients souffrant de 
TOC : un groupe « moteur » qui correspond aux obses- 
sions de symetrie, de perfectionnisme, associees a des 
compulsions d’«amassage» et d’ordre ; un groupe «inter- 
mediaire» qui associe des obsessions de doute et de conta- 
mination a des compulsions de lavage et de verification ; et 
un groupe « cognitif » qui comporte des obsessions a the- 
mes religieux, sexuels et agressifs sans compulsions. 3 


G aston, 35 ans, souffre de comportements qu'il qualifie 
d’etranges et absurdes, mais qu'il ne peut s'empecher de 
realiser. Tout a commence vers Page de 12 ans par des crain- 
tes importantes de tomber malade. Persuade que tout son 
environnement etait souille par une multitude de microbes, il 
passait des heures et des heures a nettoyer I'appartement de 
ses parents. Ces derniers, desempares par son anxiete et ses 
coleres quand ils lui interdisaient de faire ces lavages exces- 
ses, ont fini par I’aider a laver I'appartement et a se plier aux 
regies d'hygiene imposees par Gaston. Cette aide familiale 
lui a permis de poursuivre des etudes jusgu'en terminale puis 
de reprendre, non sans difficultes, le bureau de tabac fami- 
lial. Les troubles perdurent depuis de nombreuses annees, 
avec des fluctuations d'intensite. II evoque frequemment, et 
non sans emotions, de veritables periodes de desespoir avec 
une augmentation du temps passe a ces rituels incessants. 


CE QUI EST NOUVEAU 


•> Le trouble obsessionnel compulsif est aujourd'hui reconnu 
comme une pathologie frequente dont la prevalence vie 
entiere varie entre 2 et 3 %. 

Le diagnostic est essentiellement clinique et peut etre facilite 
par des echelles qui permettent I'identification des obsessions 
et compulsions, revaluation de la gravite du trouble et son 
impact sur le quotidien du patient. 

■) Le traitement associe des antidepresseurs (de preference 
inhibiteurs de la recapture de la serotonine) a une prise en 
charge en therapie comportementale. 


THEMATIQUES DES OBSESSIONS 
ET DES COMPULSIONS 

Les thematiques des obsessions sont extremement 
variees. Les plus frequentes sont les obsessions de conta- 
mination ; les obsessions de doute ; les obsessions agressi- 
ves ou phobies d’impulsion ; les obsessions de malheur et 
de superstition ; les obsessions d’ordre et de symetrie. 
Toutes ces obsessions et compulsions peuvent revetir des 
formes extremement etranges pour le commun des mor- 
tels mais aussi pour les psychiatres peu habitues a suivre 
ce type de patients. Elies premient parfois des formes tel- 
lement bizarres que peut se poser a tort la question de 
leur caractere atypique. 

Les obsessions de contamination 

Elies sont couplees aux compulsions de lavage et sont le 
tableau clinique le plus frequent. Elies correspondent aux 
anciennes « obsessions phobiques ». L’obsession de conta- 
mination peut consister en une crainte de contamination 
par des germes ou des irradiations ayant pour conse- 
quence des maladies considerees par le patient comme 
graves et mortelles. Les explications fournies par le 
patient pour justifier la contamination sont souvent tres 
elaborees. L’obsession est parfois teintee d’une certaine 
coherence, mais le caractere excessif et demesurement 
pousse du raisonnement en signe le caractere patholo- 
gique. Le caractere intrusif, la difficulte de controle des 
pensees, l’attribution interne, la critique et la lutte 
anxieuse permettent de qualifier ces pensees d’obsedan- 
tes. 5 Le mode de contamination est principalement le tou- 
cher. Le contact physique avec l’agent contaminant s’ac- 
compagne de rituels de lavage excessifs qui conduisent 
frequemment, du fait de la repetition et du temps passe, a 
des lesions dermatologiques. L’obsession peut se declen- 
cher spontanement ou a la vision d’un stimulus exteme 
(dechets, feces, urine, secretions sexuelles, preservatifs ou 
autre) et est alors a l’origine d’une anxiete massive entrai- 
nant des conduites d’evitement. 


LA REVUE DO PRATICIEN, VOL. 57, 15 JANVIER 2007 


29 



TROUBLES OBSESSIONNELS COMPULSIFS RECONNAITRE UN TQC 


Schizophrenic et trouble obsessionnel compulsif 


L a frequence du trouble obsessionnel 
compulsif dans la schizophrenie se situe 
aux alentours de 15 %, chiffre bien plus 
eleve qu'en population generale ou la preva- 
lence vie entiere se situe entre 2 et 3 %.' Les 
symptomes obsessionnels compulsifs dans 
la schizophrenie sont independants des 
symptomes psychotiques et ne sont pas la 
sequelle d'une maladie schizophrenique, 
d'une hospitalisation ou d'un traitement 
neuroleptique. Les symptomes obsession- 
nels dans cette population de patients 
schizophrenes sont identiques concernant 
la thematique des obsessions, la severity du 
trouble et revolution. 2 ' 3 Le trouble obses- 
sionnel et compulsif (TOC) precede I'appari- 
tion des symptomes schizophreniques dans 
50 % des cas. Cela n'est pas etonnant quand 
on sait que I'age du debut des TOC est plus 
precoce que I'age de debut de la schizo- 
phrenie. On retrouve des ages de debut du 
trouble aux alentours de 6 a 7 ans pour le 
trouble obsessionnel et compulsif, la grande 
majority se situant aux alentours de 10 a 12 
ans, alors que la schizophrenie debute 
generalement plus tard dans I’adolescence. 
Les symptomes schizophreniques rencon- 
tres en cas de comorbidite avec un TOC sont 
les symptomes classiques de la schizo- 
phrenie, a savoir un delire, une disorganisa- 
tion, des hallucinations, certaines preoccu- 
pations corporelles et des symptomes defi- 
citaires. 


Plusieurs etudes montrent clairement 
que les patients schizophrenes ayant des 
symptomes obsessionnels compulsifs ont 
un moins bon pronostic que les patients 
schizophrenes typiques, ce qui s'explique 
facilement par des difficultes de fonctionne- 
ment supplementaires dues aux obsessions 
et aux compulsions. 4 

Certaines formes de trouble obsessionnel 
compulsif extremement severes et invalidan- 
tes peuvent etre confondues a tort avec des 
troubles schizophreniques ou predominant 
des symptomes obsessionnels et compulsifs. 5 

Cinq caracteristiques cliniques peuvent 
conduire a des erreurs diagnostiques et doi- 
vent etre evaluees avec soin pour discriminer 
un TOC typique d'une schizophrenie pseudo- 
obsessionnelle : le contenu des obses- 
sions et des compulsions, revolution du 
trouble et le handicap fonctionnel qu'il 
genere, la conscience du trouble ou niveau 
d' insight, la presence d'idees delirantes et la 
presence de symptomes schizophreniques 
associes. 

La thematique de I'obsession ne permet 
pas d'orienter le diagnostic et pourrait, du 
fait de la erudite ou du caractere tres parti- 
cular de certaines obsessions, faire pen- 
cher le diagnostic a tort vers un trouble 
schizophrenique. Les obsessions peuvent 
en effet prendre des formes tres particulie- 
res, notamment quand elles sont de nature 
religieuse ou sexuelle et entraver le juge- 


ment du medecin. L'important face a une 
thematique obsedante qui parait atypique 
est de rechercher les caracteristiques 
memes des obsessions et des compulsions, 
a savoir le caractere intrusif, la difficulty de 
controle des pensees, I'attribution interne, 
la critique et la lutte anxieuse. Ces points 
des permettent de faire le diagnostic, 
contrairement a la thematique de I'obses- 
sion qui, en aucun cas, ne signe le caractere 
atypique d'un TOC. 

De meme, revolution et le handicap 
genere par le trouble obsessionnel compul- 
sif ne permettent pas d'orienter le diagnos- 
tic vers un trouble schizophrenique. 6 II est 
probablement tout aussi deletere de souf- 
frir d'un TOC severe que d'etre atteint d’un 
trouble schizophrenique. Les patients 
atteints d'un TOC extremement severe ont 
un handicap fonctionnel majeur, avec un 
fonctionnement obsessionnel quasi perma- 
nent, des compulsions a peine combattues 
voire mecanisees, une anxiete majeure et 
des relations sociales reduites au minimum. 
Ce repli est la consequence du TOC et ne 
doit pas etre confondu avec le repli autis- 
tique decrit dans la schizophrenie, qui prend 
des caracteristiques tout autres. 

Devolution des TOC severes est extreme- 
ment defavorable et peut se compliquer 
d'episodes psychotiques transitoires avec 
des idees delirantes a thematique de culpa- 
bility ou de persecution. 7 Ces episodes sont 


Les obsessions de doute ou d'erreur 

Elies sont la deuxieme thematique par ordre de fre- 
quence : crainte d’avoir oublie de fermer une porte ou le 
gaz, peur de ne pas avoir compris ou d’avoir oublie, 
crainte d’avoir mal lu ou d’avoir mal prononce un mot, 
crainte d’avoir perdu un objet. . . Elies peuvent finalement 
prendre toutes les formes a partir du moment ou un doute 
s’installe. Les themes des obsessions de doute peuvent 
revetir des formes extremement complexes, notamment 
quand elles sont de nature essentiellement cognitive et 
accompagnees de rituels cognitifs complexes. Parmi ces 
obsessions, on retrouve des obsessions de nature reli- 
gieuse qui consistent en des preoccupations excessives 
centrees sur la notion de bien et de mal ou sur la moralite. 


Les obsessions de doute s’accompagnent frequemment 
de rituels de verification plus ou moins contraignants 
effectues le plus frequemment selon des modalites bien 
precises. Le patient se doit par exemple de verifier 7 fois la 
porte (car ce chiffre lui porte chance) afin de calmer son 
angoisse et vaquer ainsi a ses occupations. Le rituel peut 
etre recommence « n » fois si le patient vient a etre per- 
turbe par une pensee ou un evenement exterieur. 

Les obsessions agressives 
ou phobies (('impulsion 

Elles consistent en des craintes d’agresser, de tuer, de 
violenter ou de violer des personnes. Le sujet ressent une 
peur intense a l’idee de passer a l’acte et que personne ne 
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probablement a mettre en relation avec un 
trouble thymique associe. II est egalement 
possible de retrouver quelques brefs 
instants delirants avec des phenomenes de 
pseudo-hallucinations dans les formes 
extremement severes et systematiquement 
precedees par une anxiete massive. Ces 
symptomes ne signent en rien un diagnostic 
deschizophrenie. 8 

L' insight est defini par la conscience du 
caractere absurde de I’obsession et de la 
compulsion. En regie generale, les patients 
reconnaissent facilement le caractere 
absurde des obsessions et des compulsions. 
Cependant, certains, atteints de formes 
severes et souffrant d'une anxiete majeure, 
ne peuvent reconnaftre le caractere 
absurde de leur comportement. L 'insight 
varie ainsi en fait selon un continuum qui 
s’etend du bon insight a la pensee delirante. 
II faut cependant eviter le terme de « pensee 
delirante »au benefice de« pauvre insight » 
pour eviter des diagnostics trop hatifs de 
schizophrenic pseudo-obsessionelle. 9 Cinq a 
25 % des patients ayant des TOC auraient 
un insight partiel ou pauvre. It insight fluctue 
chez un meme patient en fonction de fac- 
teurs environnementaux et parallelement a 
la reponse au traitement. 10 II n'est pas rare 
de constater une amelioration de I’ insight. 
Les TOC avec mauvais insight correspon- 
dent done a des formes plus severes de la 
maladie ou tout simplement a des phases 


plus intenses d’une maladie chronique et ne 
prejugent en rien d’un caractere atypique 
du trouble obsessionnel compulsif. 

Seule la presence de symptomes d’ordre 
schizophrenique tels que la discordance, 
des idees delirantes en dehors de tout epi- 
sode thymique ou des hallucinations permet 
finalement, en presence d'un trouble obses- 
sionnel caracterise, d’orienter le diagnostic 
vers un trouble schizophrenique avec mani- 
festations obsessionnelles. 

Un sous-type de patients ayant des TOC 
semble cependant se distinguer des formes 
classiques de TOC et se rapprocher du spec- 
tre des troubles schizophreniques. II s’agit 
des « accumulateurs ». Ce sous-type est 
caracterise par un insight extremement 
mauvais et est frequemment associe a un 
trouble de la personnalite de type schizo- 
typique. 6 L’age de debut des troubles est 
plus precoce, et les donnees d’imagerie 
cerebrale, avec notamment une hypoacti- 
vite du cortex cingulaire posterieur, diffe- 
rent des anomalies d’imagerie retrouvees 
dans le TOC. Ces patients semblent moins 
bien repondre aux inhibiteurs selectifs de la 
recapture de la serotonine et aux therapies 
cognitivo-comportementales. Ce sous-type 
de TOC, bien que different, ne peut pour 
autant etre classe dans le spectre des trou- 
bles schizophreniques mais est neanmoins 
un sous-type de TOC devolution et de pro- 
nostic plus defavorables. 
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pourrait l’en empecher. Les obsessions a thematique 
sexueUe font partie de ce sous-groupe ; elles consistent en 
rirruption de pensees de nature sexuelle, souvent jugees 
inacceptables par le patient et sources d’une angoisse 
massive. Le patient craint un passage a l’acte ou tout sim- 
plement juge inacceptable selon sa propre morale d’avoir 
ce type de pensees. II peut craindre, par exemple, d’etre 
un tueur en serie ou un pedophile potentiel, ce qui genere 
une anxiete importante et une veritable soufff ance. Ces 
pensees sont par aiUeurs considerees comme particuliere- 
ment honteuses par le patient et, par consequent, fre- 
quemment non avouees et done non prises en charge. Ce 
type d’obsession s’accompagne rarement de compulsions 
mais plus frequemment de conduites d’evitement, comme 
par exemple l’evitement de situations considerees comme 


dangereuses : conduire une voiture par peur d’ecraser 
quelqu’un ; etre en presence d’un enfant par peur d’avoir 
des pensees de nature sexuelle a son encontre ; tenir un 
couteau ou un objet contondant en presence d’un tiers de 
peur de passer a l’acte. . . 

Les obsessions de malheur et de superstition 

Elies consistent en la crainte de porter malheur a soi- 
meme ou a autrui (le plus souvent des etres proches). 
Elies sont sous-tendues par des craintes de nature super- 
stitieuse ou la non-execution d’un acte, revocation d’un 
chiffre ou d’une couleur ou encore la presence d’un signe 
sont susceptibles de provoquer des catastrophes de 
nature personnelle ou concemant autrui. Les obsessions 
religieuses avec des preoccupations bees aux sacrileges 
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C aroline, etudiante, souffre de phobie d'impulsion. Depuis 
pres de 3 ans, elle est terrif iee a I’idee qu'elle pourrait tuer 
un proche. Toute vision d'un objet pointu ou tranchant (four- 
chettes, couteaux, stylos, hache...) I'angoisse terriblement, a 
tel point qu'elle evite frequemment certaines situations 
comme les diners entre amis. Cependant, consciente du 
caractere absurde de la situation, elle essaye de conserver 
une vie sociale au prix de moments d'angoisse massive. Elle 
avoue consommer regulierement, a tort, de I'alcool a visee 
anxiolytique, notamment quand elle va diner avec des amis. 
Ses pensees angoissantes, qui etaient assez peu frequentes 
ces dernieres annees, se sont accentuees apres une rupture 
sentimentale il y a 2 mois. 

ou aux blasphemes font partie de ce sous-groupe. Les 
obsessions de malheur et de superstition s’accompagnent 
frequemment de rituels conjuratoires qui peuvent pren- 
dre toutes les formes : compulsions de repetition d’un 
geste, d’un mot, d’une pensee (p. ex. franchir plusieurs 
fois une porte, toucher « n » fois un objet, eteindre et allu- 
mer plusieurs fois une lumiere, se repeter de maniere 
excessive un mot ou se rappeler avec precision une 
scene. . .), compter mentalement (arythmomanie) ou faire 
des prieres a visee conjuratoire. 

Les obsessions d'ordre, de symetrie 
et d'exactitude 

Elies consistent en un besoin excessif de positionner ou 
de ranger des objets dans un ordre ou une position precis. 
Ces obsessions s’accompagnent de rituels d’agencement et 
de rituels de verification. Elies peuvent s’accompagner 
d’une pensee magique : par exemple « si ce lit re n’est pas 
positionne strictement parallele au bord de la table, il va 
m’aniver un malheur®. Les conduites d’evitement qui les 
accompagnent consistent, par exemple, a ne pas bouger 
certains objets, a ne pas utiliser une piece ou a astreindre 
ses enfants a ne pas toucher tel ou tel objet. . . 

Les obsessions peuvent finalement prendre des formes 
multiples et complexes. Cette diversite de thematiques 
doit inciter le praticien a rechercher par une enquete 
minutieuse ces symptomes, souvent caches car consideres 
comme honteux. Une aide au praticien pour recenser les 
differentes obsessions et compulsions est la check-list de la 
Yale-Brown obsessive compulsive scale (Yale-BOCS)l 

EVOLUTION ET COMPLICATIONS 


Le trouble debute plus ou moins tot dans l’enfance ou 
dans l’adolescence, avec un age moyen situe aux alentours 
de 20 ans. La distribution de l’age de debut du trouble est 
bimodale. On estime que moins de 15% des patients 
atteints de TOC developpent leur trouble apres 25 ans. 6 


Les formes qui debutent dans l’enfance ou l’adolescence 
semblent se distinguer par une frequence plus importante 
d’antecedents de TOC dans la famille et un taux plus 
important de tics. 7 De meme, ces patients auraient un 
risque plus important de developper au cours de leur vie 
des attaques de panique, des troubles de conduite alimen- 
taire et une personnalite de type obsessionnelle. 8 Dans les 
formes a debut tardif, certaines situations, comme les 
grossesses, les accouchements ou les fausses couches, 
semblent pouvoir favoriser l’apparition du trouble. 9 

Le debut du trouble est generalement progressif sur 
plusieurs mois ou annees, meme si certains patients rap- 
portent des debuts brutaux en quelques semaines. Les 
thematiques des obsessions sont generalement stables, 
mais peuvent changer au cours du temps chez un meme 
individu. 

On estime que le trouble guerit rarement spontane- 
ment et que revolution habituelle se fait vers la chronicite 
avec des fluctuations d’intensite. La majorite des patients 
rapportent des periodes de recrudescence obsessionnelle 
mais egalement des phases d’attenuation de la symptoma- 
tology. Ces periodes de recrudescence sont souvent en 
relation avec des moments de stress inherents a la vie de 
chacun ou a des episodes depressifs venant compliquer 
revolution du trouble chez plus de 50% des patients 
souffrant de TOC. 6 Au contraire, certains evenements de 
vie favorables, comme les vacances ou les changements de 
lieu, peuvent etre a l’origine d’ameliorations symptoma- 
tiques, malheureusement souvent breves. 

Les techniques de therapie comportementale et cogni- 
tive sont les psychotherapies de reference dans le TOC. 
De nombreuses etudes ont confirme l’efficacite de cette 
technique pour environ 50 % des patients, mais 40 % ne 
sont ameliores que partiellement et 10% n’en retirent 
aucun benefice. 10,11 Pres d’un tiers des patients arrete- 
raient la therapie ou refuseraient de s’exposer. En France, 
cette approche reste limitee en partie du fait du nombre 
insuffisant de therapeutes formes a ces techniques. Il 

M arine, 32 ans, a des obsessions de malheur depuis son 
adolescence. Elle confesse qu'elle est constamment dans 
la peur qu'un malheur s'abatte sur ses proches et plus parti- 
culierement sur sa famille. Pour attenuer I'angoisse qui 
accompagne cette idee, Marine a mis en place tout un strata- 
geme des plus ritualises qui consiste a repeter un nombre 
precis de fois la majorite des actes de la vie quotidienne. 
Ainsi, elle passe 3 fois les portes, verifie 3 fois que le gaz est 
bien ferme, verifie 3 fois que son telephone est bien bran- 
che... Marine a egalement des rituels mentaux qui consistent 
a compter jusqu'a 3 avant de realiser une action. « J'ai cons- 
cience que cela ne sert a rien mais cela m'apaise. Si je ne le 
fais pas, j'ai toujours /'impression qu'il va arriver un malheur 
a mes proches etjene peux le supporter . » 
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n’existe pas d’etude controlee pour les autres techniques 
psychotherapeutiques. 

Les inhibiteurs selectifs de la recapture de la seroto- 
nine (ISRS) constituent le traitement pharmacologique 
de premiere intention, a des doses en general superieures 
a celles efficaces dans la depression. Ils entrainent une 
reduction de l’ordre de 25 a 45% des symptomes. 12 Les 
effets obtenus avec les medicaments serotoninergiques 
correspondent en moyenne a une reduction de 25 a 45% 
des scores de l’echelle de reference permettant d evaluer 
l’intensite du TOC ( Yale-BOCS ). Des rechutes survien- 
nent tres frequemment lors de Farret des traitements. 13 

On distingue des formes de TOC dites legeres n’alte- 
rant pas la vie sociale des patients mais source dune gene 
fluctuante et dune souffrance souvent quotidienne. Le 
plus frequemment, ces formes sont accessibles aux diffe- 
rentes therapeutiques proposees, qu’elles soient medica- 
menteuses ou psychotherapeutiques, et une prise en 
charge adaptee peut aboutir a une reduction quasi com- 
plete, voire totale de la symptomatologie obsessionnelle. 

II existe, a contrario, des formes tres severes ou le sujet 
est totalement prisonnier de ses symptomes. Ces formes 
echappent bien souvent a toute therapeutique et peuvent 
aboutir a un isolement social et familial total. 

II existe bien entendu un continuum entre les formes 
legeres et ces formes extremement graves de la maladie, 
avec des reponses variables en fonction des patients. La 
gravite de la maladie ne prejuge cependant en rien de la 
reponse therapeutique. 

Au handicap genere par le trouble peuvent se suraj outer 
des troubles depressifs (plus de 50% des patients), d’autres 
troubles anxieux (40%), un abus et une dependance a l’al- 
cool, et des troubles du comportement alimentaire. 14 

EVALUATION DU TROUBLE 


Le diagnostic du trouble obsessionnel compulsif neces- 
site une ecoute toute particuliere de la part du praticien et 
un interrogatoire minutieux afin de reperer les obses- 
sions, rarement abordees spontanement par le patient. 
Les obsessions sont frequemment cachees aux medecins 
et a l’entourage, du fait d’un sentiment de honte. La cons- 
cience du caractere absurde de Fobsession ne fait qu’ac- 
crortre ce sentiment de honte et de culpabilite et expbque 
en partie la longueur du delai entre Fapparition du trou- 
ble et la premiere consultation. 

Le diagnostic est simple quand on connart les ques- 
tions a poser. Sauteraud propose ainsi dans son dernier 
ouvrage des questions cles pour reperer facilement un 
trouble obsessionnel compulsif (tableau 2). 15 

Le praticien peut egalement utiliser des questionnaires 
susceptibles d’aider a la demarche diagnostique mais 
aussi d’evaluer l’intensite du trouble. L’outil le plus utilise 
est la Yale-BOCS ). 5 Outre la check-list qu i permet de recen- 
ser facilement les symptomes, cette echelle permet de 


Les questions-cles pour reperer 
un trouble obsessionnel-compulsif 


A. Le patient repond-il « oui » a au moins une de ces 
questions? 

A-t-il anormalement peur 


© d'etre souille ou de souiller ? 

□ 

© de commettre une erreur ? 

□ 

© d'etre scandaleux ? 

□ 

>■ Se sent-il oblige 


© de laver plus que normalement ? 

□ 

© de verifier plus que normal ? 

□ 

© de ranger plus que normal ? 

□ 

© de se dire des petites phrases ? 

□ 

© de compter interieurement ? 

□ 

© d'etre anormalement lent ? 

□ 

B. Cette gene occasionne-t-elle ? 



© une perte de temps reelle d’au moins 

une heure par jour ? □ 

© une souffrance objective ? □ 


Le patient souffre probablement d'un trouble obsessionnel- 
compulsif s'il repond au moins une fois « oui » a la ques- 
tion A et au moins une fois « oui » a la question B 

iflnrciii D'apres la ref. 15. 

coter la severite du trouble sans etre influence par le type 
ou le nombre d’obsessions. On obtient ainsi un score glo- 
bal (sur 40), un sous-score obsession (sur 20) et un sous- 
score compulsion (sur 20). Pour information, d’ autres 
echelles peuvent etre utilisees pour evaluer le TOC : le 
Leyton obsessionnal inventory (LOI), le Maudsley obsessive 
compulsive inventory (MO Cl), ou Fechelle d’auto-evalua- 
tion ab regee de Marks. 

Apres cette premiere etape diagnostique, le praticien, 
s’il envisage de debuter une therapie comportementale 
et cognitive, doit faire une analyse dite « fonctionnelle » 
de la symptomatologie. Cette analyse porte sur l’obser- 
vation des comportements, des pensees et des emotions 
dehnissant le probleme, abn d’en etudier les conditions 
de declenchement et de maintien. II precise les circons- 
tances de survenue de Fobsession, sa frequence, son 
intensite et le retentissement sur le sujet et son entou- 
rage. Cette analyse a pour objectif de parfaitement deh- 
nir le trouble et son impact pour initier un travail 
psychotherapeutique. 

Toutes les donnees recentes sur le TO C issues de la recher- 
che en imagerie cerebrale, en genetique, en sciences cogniti- 
ves ou autres, n’ont pas permis pour Fheure d’elaborer des 
marqueurs susceptibles d’objectiver le trouble. Le diagnostic 
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Epidemiologie des troubles obsessionnels compulsifs 


L etude des troubles obsessionnels 
compulsifs (TOC) sur de grands 
echantillons, et notamment en popu- 
lation generale, est difficile a realiser. La 
limite entre TOC complets et symptomes 
obsessionnels ou compulsifs isoles est sou- 
vent incertaine. La prise de conscience 
(insight) dies sujets eux-memes sur leur 
trouble etant variable, revaluation Clinique 
doit tenir compte d'autres indices de patho- 
logie parfois difficiles a retrouver. Par 
ailleurs, le diagnostic differentiel peut etre 
complexe, notamment avec la depression, 
d'autres troubles anxieux comme le trouble 
anxieux generalise, voire meme certaines 
formes de schizophrenic. Tout cela explique 
que peu d'etudes epidemiologiques en 
population generale prennent en compte le 
diagnostic de TOC, car sa fiabilite est faible 
lorsque les evaluations ne sont pas realisees 
par des cliniciens experimentes.' Les don- 
nees sont done nettement moins nombreu- 
ses sur les TOC que sur les autres troubles 
anxieux oudel'humeur. 

Historiquement, les enquetes epidemio- 
logiques « modernes » en psychiatrie ont 
reellement commence dans les annees 
1980 avec la publication du DSM-III (Dia- 
gnostic and statistical manual of mental dis- 
orders III), dans lequel la terminologie 
« TOC » est apparue officiellement avec des 
criteres diagnostiques precis. Auparavant, 


la nevrose obsessionnelle etait classique- 
ment consideree comme une pathologie 
rare, voire ties rare. La seule estimation, 
allemande, de la prevalence du trouble la 
fixait a 0,05 % de la population generale en 
1953, d'apres une etude de Rudin. Depuis 
I'utilisation des criteres diagnostiques et le 
developpement de nombreuses recherches 
scientifiques sur les TOC, il est apparu clai- 
rement que cette prevalence avait ete large- 
ment sous-estimee. Beaucoup plus de 
sujets, anciennement non reperes et non 
traites, ont pu etre informes et pris en 
charge a la suite de la diffusion d'une infor- 
mation nouvelle tournee vers le grand 
public et les professionnels. La tendance 
actuelle est d'ailleurs a elargir encore le 
« spectre » des TOC a des syndromes consi- 
ders comme etiologiquement lies, comme 
par exemple les dysmorphophobies ou les 
trichotillomanies. Cette approche interes- 
sante reste cependant discutee. 

DEUX PICS D'AGE 

DANS L'APPARITION DES TOCS 

En population generale, la prevalence du 
TOC est globalement estimee a 2 %. Sur la 
base des criteres du DSM-III, plusieurs etu- 
des menees dans les annees 1980 avaient 
abouti a des taux de prevalence « vie- 
entiere » (diagnostic present ou passe) 
variant entre 0,3 % (Taiwan) et 3,2 % 


(Edmonton, Puerto Rico). 2 Les criteres dia- 
gnostiques du DSM-IV ont, depuis, ete appli- 
ques dans quelques enquetes en population 
generale, avec des taux de prevalence s’ele- 
vant a 3,5 % dans une etude suisse 3 et a 
1,8 % dans une etude iranienne. 4 Globale- 
ment, les prevalences semblent equivalentes 
dans les 2 sexes, contrairement a ce qui est 
observe pour les autres troubles anxieux et 
les troubles de Thumeur, qui touchent en 
general 2 fois plus de femmes que d'hom- 
mes. II faut signaler que ces etudes realisees 
le plus souvent avec des enqueteurs non cli- 
niciens ont parfois tendance a surestimer les 
taux de prevalence du TOC, comme I’a mon- 
tre une etude dans laquelle les taux de pre- 
valence passaient de 3,1 a 0,6 % lorsqu'on 
remplagait les enqueteurs par des cliniciens.' 

Dans les populations d'enfants et d'adoles- 
cents, des taux de prevalence du meme ordre 
que chez I'adulte ont ete retrouves, variant 
globalement entre 2 et 4 %. 5 Cela conduit a 
penser que cette pathologie debute tot dans 
la vie et reste symptomatique a I'age adulte, 
ou que des formes de I'enfant guerissent tan- 
dis que d'autres apparaissent plus tardive- 
ment. En fait, il semble exister 2 pics d’age 
d'apparition des TOC : I'un dans I'enfance 
autour de 10 ans, et I'autre au debut de I'age 
adulte, autour de 21 ans. 5 Chez I'enfant, les 
troubles apparaissent plus precocement chez 
les gargons que chez les filles. 


de TOC est done essentieUement clinique. Il est cependant 
fort probable que les recherches actueUes et futures permet- 
tront l’elaboration de tels marqueurs. 

DIAGNOSTICS DIFFERENTIELS 


Les principaux diagnostics differentiels sont les phobies, le 
mentisme, la schizophrenic, les troubles du controle des 
impulsions, rhypocondrie ou encore l’anorexie mentale. 

Les phobies se caracterisent par Tapparition d’une peur 
excessive en presence d’un individu, d’un objet, d’un animal 
ou d’une situation redoutee par le patient. Les elements qui 
permettent de les distinguer du TOC sont l’anxiete qui ne se 
declenche qu’en presence de l’objet phobogene, l’absence 
de compulsion, et le caractere non intrusif de cette peur. 

Le mentisme \ tout comme le TOC, correspond a une acti- 


vite mentale penible se traduisant par une succession 
d’idees ou d’images sur laquelle le sujet n’a plus de maitrise. 
Ces phenomenes sont favorises par un etat anxieux, le stress 
ou le manque de sommeil. Le mentisme n’est cependant pas 
considere comme une pathologie en tant que telle, dans la 
mesure ou il n'est pas accompagne d’autres symptomes. 

Le trouble du co7itrole des impulsions englobe dans les 
nosographies actueUes differentes pathologies teUes que la 
trichotUlomanie, le jeu pathologique, la kleptomanie ou les 
achats compulsifs. Ces syndromes, certes proches du TOC, 
s’en distinguent cependant par l’absence d’anxiete qui 
accompagne systematiquement l’obsession. Par aiUeurs, les 
comportements compulsifs dans ces pathologies ont pour 
objectif de satisfaire un desir irrepressible et se distinguent 
ainsi des compulsions qui, dans le TOC, ont pour but d’at- 
tenuer un etat anxieux genere par l’obsession. 16 
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CARACTERISTIQUES ASSOCIEES 

Les facteurs de risque socio-demogra- 
phiques des TOC n'ont ete explores que 
dans I'etude ECA aux Etats-Unis dans les 
annees 1980. 2 Ces analyses montraient des 
prevalences plus fortes chez les sujets sepa- 
res ou divorces, et dans les populations de 
bas niveau socio-economique. Des antece- 
dents familiaux de TOC sont retrouves plus 
souvent chez les sujets souffrant de cette 
pathologie que chez d’autres sujets. 

Line enquete en population generale 
concernant des adolescents et jeunes adul- 
tes 6 a montre que 41 % des sujets souffrant 
de TOC avaient consulte un professionnel de 
sante pour leur trouble, medecin (31 %) ou 
non (10 %). Les quelques etudes comparant 
les sujets consultant et ceux ne consultant 
pas ne montrent pas de differences tres net- 
tes en dehors de formes plus severes et 
invalidantes chez les premiers, associant en 
general obsessions et compulsions. 7 Dans 
une etude menee aux Etats-Unis, les taux 
d'inactivite professionnelle des sujets souf- 
frant de TOC s'eleveraient a 45 % chez les 
hommes et a 65 % chez les femmes, contre 
respectivement 21 et 46 % chez les sujets 
sans trouble psychiatrique. 8 Entre 25 et 
30 % des sujets ayant un TOC benefi- 
ciaient, d'apres cette etude, d'une assistance 
de I'Etat du fait de leur pathologie. 

En population generale, les symptomes 
obsessionnels les plus frequents concernent 


le doute et I'ordre, et les symptomes compul- 
sifs les verifications et les repetitions. 1 Chez 
425 patients consultant pour un TOC, les the- 
mes d'obsession les plus souvent retrouves 
sont la contamination (37,8 %), I'agressivite 
(23,6 %) et la symetrie (10 %), alors que les 
themes de compulsion les plus frequents 
sont les verifications (28,2 %) et le lavage 
(26,6 %). 9 L'association de compulsions men- 
tales et comportementales est retrouvee 
chez 79,5 % des patients dans cette etude. 

Bien que ce point soit controversy, cer- 
tains auteurs ont trouve des differences 
relativement marquees dans la predomi- 
nance des differents types de symptomes 
selon les tranches d'age : plus de themes 
d'auto- ou d'hetero-agressivite chez les 
enfants et adolescents que chez les adultes, 
plus de themes religieux chez les adoles- 
cents, moins d'obsessions a caractere 
sexuel chez les enfants, et plus de compul- 
sions d'accumulation chez les enfants et 
adolescents que chez les adultes. 5 

CONCLUSION 

Les TOC sont des troubles frequents dans 
la population generale, avec environ 2 a 3 % 
de sujets concernes a un moment ou un autre 
de leur vie. II s'agit d'un trouble souvent chro- 
nique, qui commence tot dans la vie et qui 
touche autant les femmes que les hommes. 
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nhypocondrie est une peur chronique d’ avoir une ma- 
ladie grave. Ce trouble prend certaines caracteristiques du 
TOC, connne la presence dune idee obsedante (la peur 
de la maladie), l’anxiete qui en decoule et les comporte- 
ments de verification qui consistent en des consultations 
medicales repetees. Ces comportements ne sont cepen- 
dant pas des compulsions . 17 L’hypocondrie est classee, 
dans les classifications intemationales, parmi les troubles 
somatoformes, et sa presence exclutle diagnostic de TOC. 

L’anorexie mentale fait partie des pathologies comorbi- 
des du TOC : c est la crainte excessive et obsedante de 
prendre du poids. Cette crainte genere un etat anxieux a 
rorigine de conduites extremement ritualisees ayant pour 
objectif de trier les aliments ou compter les calories. Cette 
pathologie s’accompagne egalement de conduites d’evite- 
ment qui consistent a limiter au minimum ses apports ali- 


mentaires. La presence du theme alimentaire en termes 
de problematique de poids et non de contamination 
exclut le diagnostic de TOC . 15 

CONCLUSION 


Le trouble obsessionnel compulsif est une pathologie fre- 
quente susceptible de prendre une multitude d’aspects 
cliniques. Son evolution sur un mode chronique, le reten- 
tissement majeur sur le quotidien des patients et l’absence 
trop ffequente de detection du trouble doivent conduire 
le praticien a le chercher par un interrogatoire rigoureux 
et systematique. Malgre sa complexite et son heteroge- 
neite clinique, son diagnostic clinique est simple etpermet 
d’acceder a des prises en charge therapeutiques efficaces 
qui transforment le quotidien des patients. ■ 
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R LA PRATIQUE 


Le trouble obsessionnel compulsif se definit par la presence 
d'obsessions ou de compulsions a I'origine d'un etat de detresse 
et d’anxiete qui entrave fortement le quotidien du patient. 

Les obsessions sont des idees ou images qui font irruption dans la 
pensee du patient et qu’il ne peut reprimer. 

Les compulsions sont des comportements stereotypes que le 
sujet ne peut s'empecher d'effectuer et qui ont pour objectif 
d'attenuer I'anxiete generee par I’obsession. 

Les obsessions les plus frequentes sont les obsessions de 
contamination, les obsessions de doute, les obsessions agressives 
ou phobies d’impulsion, les obsessions de malheur et les 
obsessions d’ordre et de symetrie. 


Le trouble, qui peut debuter tot dans I’enfance, evolue de maniere 
chronique avec des fluctuations d'intensite et se complique dans 
50 % des cas d’episodes depresses majeurs. 

Les formes diniques, tres variables d’un individu a I’autre, vont 
des formes legeres avec des apparitions symptomatiques 
momentanees a des formes tres severes oil la symptomatologie 
obsessionnelle et compulsive est quasi permanente et entrave 
I'ensemble des comportements du sujet. 

Le trouble obsessionnel compulsif ne doit pas etre confondu avec 
les phobies, la schizophrenic, I'hypocondrie, le mentisme ou 
encore I’anorexie mentale. 


SUMMARY Clinical aspects of obsessive-compulsive disorder 

Obsessive-compulsive disorder is a frequent and chronic disorder accompanied by a marked distress and dysfunction. It is characterised by intrusive 
thoughts or images (obsessions) which increase anxiety, and by repetitive and ritualistic actions (compulsions) which decrease anxiety. Obsessive- 
compulsive disorder is frequently complicated by major depressive disorder or other psychiatrics disorders. Unfortunately, it is frequently under- 
diagnosed and undertreated despite the efficacity of treatments by selective serotonine reuptake inhibitors associated with behavioural and cognitive 
therapy. Diagnosis of this disorder is easy but needs a good knowledge of symptoms because of the clinical heterogeneity 
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ReconnaTtre un trouble obsessionnel compulsif 

Le trouble obsessionnel compulsif est une maladie frequente a I'origine d'une souffrance majeure et d'un handicap fonctionnel important. II se 
caracterise par I'association de pensees intrusives, repetitives et stereotypees (les obsessions) et de comportements stereotypes que le sujet ne peut 
s'empecher de realiser (les compulsions) dans I'objectif d'attenuer I'anxiete generee par I'obsession. Le trouble evolue vers la chronicite avec des 
fluctuations d'intensite et se complique frequemment d'episodes depresses majeurs. Cette pathologie, souvent non diagnostiquee et non traitee, peut 
pourtant beneficier de therapeutiques efficaces qui consistent en I'association de traitements antidepresseurs et d'une prise en charge en therapie 
comportementale et cognitive. Le diagnostic en est facile pour un praticien experiments mais necessite une bonne connaissance des symptomes qui 
prennent parfois des formes tres particulieres. 
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